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 RESUMO
Objetivos: Compreender as concepções de enfermeiras atuantes na Estratégia de Saúde da Família acerca da segurança do paciente 
na atenção primária em saúde e de que forma estas repercutem nas ações cotidianas dessas profissionais.
Métodos: Estudo descritivo-exploratório de abordagem qualitativa, realizado com enfermeiras da Estratégia de Saúde da Família, em 
município da região central do RS. As técnicas de coleta de dados foram a entrevista semiestruturada e a observação não participante, 
realizadas no período de abril a novembro de 2017. Os dados foram submetidos à Análise de Conteúdo Temática.
Resultados: A análise resultou em três categorias temáticas abordando os significados, as dificuldades e as estratégias relacionadas 
ao cuidado seguro.
Conclusões: A pesquisa mostra a necessidade de novos estudos sobre o tema. As reflexões podem contribuir para a assistência 
de enfermagem com vistas à segurança do paciente, qualificando tanto o trabalho das enfermeiras, como o cuidado em saúde de 
modo ampliado.
Palavras-chave: Segurança do paciente. Atenção primária à saúde. Enfermagem.
ABSTRACT
Objectives: To understand the conceptions of nurses working in the Family Health Strategy about patient safety in primary health 
care and how they affect the daily actions of these professionals.
Methods: A descriptive-exploratory study of a qualitative approach, carried out with nurses working in Family Health Strategies, in 
a municipality in the central region of RS. Data collection techniques were semi-structured interview and non-participant systematic 
observation, carried out from April to November 2017. The data were submitted to the Thematic Content Analysis.
Results: Data analysis resulted in three thematic categories addressing the meanings, difficulties and strategies related to safe care.
Conclusions: The research shows the need for new studies on the subject. The reflections can contribute to nursing care with a view 
to patient safety, qualifying both nurses’ work and health care in an expanded way.
Keywords: Patient safety. Primary health care. Nursing.
RESUMEN
Objetivos: Comprender las concepciones de enfermeras actuantes en la Estrategia de Salud de la Familia acerca de la seguridad del 
paciente en la atención primaria en salud y de qué forma éstas repercuten en las acciones cotidianas de estas profesionales.
Métodos: Estudio descriptivo-exploratorio de abordaje cualitativo, realizado con enfermeras que trabajan en Estrategias de Salud 
de la Familia, en un municipio de la región central del Rio Grande do Sul. Las técnicas de recolección de datos fueron la entrevista 
semiestructurada y la observación sistemática no participante, realizadas en el período de abril a noviembre de 2017. Los datos fueron 
sometidos al Análisis de Contenido Temático.
Resultados: El análisis de los datos resultó en tres categorías temáticas abordando el significado de seguridad del paciente, las 
dificultades y estrategias para el cuidado seguro.
Conclusiones: La investigación muestra la necesidad de nuevos estudios sobre el tema. Las reflexiones pueden contribuir a la asis-
tencia de enfermería con miras a la seguridad del paciente, calificando el trabajo de las enfermeras como del cuidado en salud de 
modo ampliado.
Palabras clave: Seguridad del paciente. Atención primaria de salud. Enfermería.
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 INTRODUÇÃO
A temática segurança do paciente (SP), atualmente, é 
um assunto bastante discutido em âmbito mundial. Nessa 
perspectiva, em 2004, foi criada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) a Aliança Mundial para a Segurança do Pa-
ciente, com a finalidade de estabelecer conceitos e diretri-
zes relacionadas a este campo de saberes e práticas, bem 
como recomendar ações com o objetivo de reduzir riscos 
e eventos adversos(1-2).
Segundo esta Aliança, a segurança do paciente é a dimi-
nuição, a um menor risco de dano que seja cabível, agregado 
ao cuidado na saúde. Nesse contexto, a definição de dano 
pode ser compreendida como a ocorrência de um agravo 
quando há o envolvimento de uma estrutura ou de seu de-
sempenho no organismo, procedente de alguma ação efe-
tivada no cuidado. O dano abrange desde patologias até a 
extinção da vida, podendo ser físico, psíquico ou social(2).
Os primeiros desafios globais colocados pela Aliança 
Mundial para diminuir os riscos e abrandar os eventos adver-
sos constituíram em ações com o intuito de diminuir casos 
de infecção relacionados ao cuidado em saúde. Inicialmen-
te, por meio de campanhas para a lavagem das mãos, consi-
derada uma prática essencial para evitar as infecções(2-3).
Seguindo essa tendência global, no Brasil, em 2008, foi 
criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 
Paciente (REBRAENSP) que visa difundir conhecimentos no 
campo da Enfermagem e SP, estabelecendo conexão e co-
laboração entre indivíduos, estabelecimentos e empresas 
para a expansão e consolidação das suas práticas do cuida-
do, pesquisa, ensino e cooperação técnica, dentre outros.
No ano de 2013, foi constituído o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP), que representa um mar-
co para a qualidade do cuidado nos diferentes espaços de 
saúde, sejam públicos ou privados. Esse programa objetiva 
promover ações voltadas à segurança do paciente e, ainda, 
disseminar informações sobre o tema nos centros forma-
dores de profissionais da área da saúde(2,4).
Essas diretrizes estiveram, inicialmente, relacionadas ao 
cuidado realizado nos hospitais. Contudo, na perspectiva 
das redes de atenção à saúde (RAS), a atenção primária é 
compreendida como a coordenadora do cuidado e prefe-
rencial porta de entrada do usuário aos diferentes pontos 
de atenção das RAS, tornando-se relevante pesquisar as 
práticas de SP nesse cenário(5). Essa preocupação foi confir-
mada pela OMS, no ano de 2012, quando esta estabeleceu 
um grupo de trabalho constituído por especialistas para 
discutir a segurança dos cuidados na atenção primária(1).
No contexto brasileiro, os termos ‘atenção primária’ e 
‘atenção básica’ são compreendidos como sinônimos. Con-
tudo, durante o processo de implementação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), passou a designar-se atenção básica 
para haver uma diferenciação da atenção primária seletiva, 
que no contexto internacional, refere-se à programas foca-
lizados para enfrentar um número limitado de problemas 
de saúde direcionados ao grupo materno-infantil como 
reidratação oral, imunizações e planejamento familiar(5).
Na literatura internacional, argumenta-se que as redes 
de atenção à saúde podem melhorar a qualidade clínica, 
os resultados sanitários e reduzir os custos dos sistemas de 
atenção à saúde, repercutindo na segurança dos cuidados 
prestados. Ainda, existem evidências de que os sistemas de 
atenção à saúde orientados para o fortalecimento da aten-
ção primária à saúde conseguem organizar-se a partir das 
necessidades de saúde da população e, por conseguin-
te, serem resolutivos no enfrentamento da hegemonia 
das condições crônicas, tendo impacto direto nos níveis 
de saúde da população. No Brasil, a atuação em redes é 
relativamente recente e se configura como desafio a sua 
coordenação por parte de uma APS qualificada, pautada 
na resolutividade e responsabilização por sua população(6).
Atualmente, a reorganização e o fortalecimento da 
atenção primária ocorrem por meio da Estratégia de Saú-
de da Família (ESF). Esta propõe a expansão, qualificação 
e consolidação da atenção primária, por favorecer a reo-
rientação do processo de trabalho com maior potencial de 
ampliar a resolutividade e impactar na situação de saúde 
das pessoas e coletividades. Nesta perspectiva, o centro de 
atenção é a família e não somente o indivíduo, o que reper-
cute em práticas focadas na integralidade do cuidado e na 
promoção da saúde(5).
Esse modelo estratégico precisa atuar como ordena-
dor dos fluxos das pessoas nos diferentes pontos redes de 
atenção à saúde, com suporte dos serviços de apoio diag-
nóstico, logístico e de governança(6). Ainda, a ESF pretende 
reestruturar a atenção primária em conformidade com os 
princípios do SUS, sendo que as ações estão organizadas 
para serem dinamizadas por meio da atuação de equipes 
de saúde constituídas minimamente por um médico, um 
enfermeiro, um auxiliar e/ou técnico de enfermagem e 
quatro agentes comunitários de saúde (ACS). Também po-
dem ser inseridos trabalhadores da área da odontologia e 
o agente de combate às endemias (ACE)(5,7).
O profissional enfermeiro é parte integrante e indispen-
sável na equipe multiprofissional e, mesmo sendo consi-
derada a complexidade da atuação do enfermeiro neste 
cenário, ainda observam-se riscos pouco conhecidos e 
explorados na literatura(5,8). Existem determinados procedi-
mentos como a realização de curativos, coleta de exames 
citopatológicos, glicemia capilar, administração de medi-
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camentos, dentre outros, que por terem caráter invasivo, 
são passíveis de resultarem em um evento adverso(9).
Considera-se, portanto, a existência de uma maior 
preocupação em relação a SP nos últimos anos, porém a 
maioria dos estudos permanece voltada ao cuidado efe-
tivado no contexto hospitalar e as pesquisas na atenção 
primária ainda são restritas(2,3,10). O que se encontra em 
maior volume são estudos desenvolvidos nas instituições 
de educação superior e produções técnicas do Ministério 
da Saúde(2,11).
Diante dessa realidade, questiona-se: qual a com-
preensão das enfermeiras da Estratégia de Saúde da Fa-
mília sobre segurança do paciente na Atenção Primária 
em Saúde? A fim de responder a questão apresentada, o 
objetivo do estudo foi compreender as concepções de 
enfermeiras atuantes na Estratégia de Saúde da Família 
acerca da segurança do paciente na atenção primária em 
saúde e de que forma estas repercutem nas ações cotidia-
nas dessas profissionais.
METODOLOGIA
Estudo descritivo-exploratório com abordagem quali-
tativa(12), realizado em um município da região central do 
Rio Grande do Sul. A pesquisa foi desenvolvida em sete 
Estratégias de Saúde da Família (ESF) localizadas na região 
oeste. A escolha por essas Unidades de Saúde se justifica 
em função de que estas representam campos de ativida-
des práticas e estágios curriculares dos Cursos de Gradua-
ção e Residências da Universidade cuja pesquisa está vin-
culada. O estudo está inserido no processo de pesquisa de 
uma Dissertação de Mestrado Acadêmico em Ciências da 
Saúde e da Vida(13).
Os participantes do estudo foram todas as enfer-
meiras atuantes nesses locais, perfazendo uma amostra 
intencional de 10 (dez) profissionais. Optou-se por apre-
sentar as participantes no gênero feminino, uma vez que 
todas são mulheres. Como critério de inclusão foi consi-
derado: ser enfermeira atuante nas ESF da região oeste 
do município durante o período da coleta de dados; e 
como critérios de exclusão: estar afastada de suas práti-
cas profissionais por motivo de férias, laudo ou licença. 
A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril a 
novembro de 2017.
Como técnicas de coleta de dados, foram escolhidas 
a observação sistemática não participante e a entrevista 
semiestruturada. Os questionamentos pertinentes às téc-
nicas foram elaborados com base em um questionário 
adaptado e validado no Brasil para avaliar a cultura de se-
gurança do paciente na atenção primária(14).
As observações foram realizadas nos locais de tra-
balho das enfermeiras em dois turnos distintos, ou seja, 
uma manhã e uma tarde com um período médio de ob-
servação por turno de 3 horas. Os encontros agendados 
aconteceram em um mesmo dia ou em dias alternados e 
o critério que definiu o agendamento foi a disponibilida-
de das participantes. Essas observações se justificam pela 
possibilidade de observar de que forma as concepções das 
enfermeiras expressas nas entrevistas repercutem em suas 
ações cotidianas.
As observações foram realizadas a partir de um roteiro 
pré-estabelecido que contemplou os seguintes aspectos 
a serem observados: comunicação com os usuários; riscos 
relacionados à assistência de enfermagem na instituição; 
incorporação de práticas seguras e baseadas em evidên-
cias; levantamento de barreiras e oportunidades para um 
cuidado seguro. Também, foram observadas dimensões 
relacionadas à organização do processo de trabalho do en-
fermeiro, com foco na humanização do cuidado: chamar 
os usuários pelo nome; apresentar-se aos usuários; e orga-
nização da demanda espontânea e programada da Unida-
de. Foram realizados registros de todas as observações, sob 
a forma de diário de campo.
As entrevistas também foram agendadas previamente 
com as participantes, posteriormente à observação siste-
mática. Após o consentimento, as entrevistas foram grava-
das em gravador digital e, em seguida, transcritas na sua 
totalidade e enumeradas aleatoriamente. A fim de garantir 
o anonimato das participantes, na análise dos dados, es-
tas foram mencionadas como ENF, seguidas do número da 
entrevista, de 1 a 10. No que se refere às observações, estas 
estão mencionadas a partir dos códigos OBSENF, igual-
mente seguidas de numeração correspondente.
Os dados foram analisados segundo a Análise de Con-
teúdo Temática, a qual se divide em três etapas, sendo elas: 
1) pré-análise: corresponde à fase de transcrição e organi-
zação dos dados, onde se retomaram os objetivos iniciais 
da pesquisa no intuito de operacionalizar e sistematizar as 
ideias iniciais; 2) exploração do material: foram definidas e 
organizadas as categorias temáticas, iniciadas na fase ante-
rior e, por último, 3) tratamento dos resultados e interpreta-
ção, onde os dados do estudo foram articulados à literatura 
da área e foram construídas novas informações a partir do 
objeto de estudo(12).
As enfermeiras participantes assinaram em duas vias o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e fo-
ram observados os demais aspectos éticos da Resolução 
nº. 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 
de Pesquisa. O estudo foi aprovado em Comitê de Ética em 
Pesquisa segundo o parecer nº 1.876.855.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
O processo de análise dos dados resultou na organiza-
ção de três categorias temáticas: Significados de seguran-
ça do paciente para as enfermeiras da Estratégia de Saúde 
da Família; Dificuldades relacionadas ao cuidado seguro 
na prática das enfermeiras e Estratégias para o cuidado 
seguro na atuação das enfermeiras da Estratégia de Saúde 
da Família.
Significados de segurança do paciente para as 
enfermeiras da Estratégia de Saúde da Família
Esta primeira categoria apresenta os significados atribu-
ídos pelas enfermeiras participantes da pesquisa sobre as 
ações de segurança do paciente na atenção primária à saú-
de. Nesse sentido, as participantes, em sua maioria, mani-
festaram significados de SP relacionados a um cuidado que 
evite danos e riscos. Assim, tanto os depoimentos como as 
observações realizadas reforçam esse entendimento:
Significa você tomar todas as precauções evitando uma 
infecção. Acho que inicia com o princípio básico da lava-
gem das mãos, todos os cuidados para que o paciente 
que procura um atendimento aqui não adquira alguma 
coisa a mais, uma doença, mais por questão de conta-
minação (ENF 8).
Enfermeira explica para que servem os testes, lava as 
mãos, coloca as luvas e espalha papel toalha sobre a mesa 
para colocar os materiais. Esclarece como será o resultado, 
registra a realização dos testes em um livro padrão. Mostra 
o resultado à usuária, recolhe tudo, retira as luvas e lava 
novamente as mãos (OBS ENF 3).
Essa compreensão de algumas enfermeiras vem ao en-
contro com o descrito na literatura. Apesar de SP possuir 
várias definições, segundo a OMS, esta se configura como 
a diminuição do risco de danos dispensáveis agregados 
à assistência em saúde até um valor mínimo admissível, 
significando que esse pequeno dano aceitável está rela-
cionado aos recursos humanos, científicos e estruturais 
disponíveis, como também à conjuntura em que a assis-
tência foi efetivada(2-3).
Ainda, mostrou-se presente a preocupação com a pre-
venção de infecções como um dos critérios para se evitar 
o risco e o dano. Estudos recentes demonstram que os 
riscos mais notados relacionados à atenção primária são 
alusivos à imunização. Contudo, existem vários procedi-
mentos invasivos executados nesse cenário que poderiam 
culminar em um evento adverso, como, por exemplo, a 
glicemia capilar, os curativos, a nebulização, a coleta de 
exames citopatológico, a administração de medicamen-
tos, dentre outros(8).
Nas entrevistas, as participantes também citaram a 
higienização das mãos como um dos fatores relativos 
ao cuidado que evite danos e riscos. A higienização das 
mãos é uma das ações estratégicas propostas pela OMS 
como o primeiro desafio global para a redução de infec-
ções(3). Essa temática foi enfatizada em um protocolo de-
finido pela OMS e, no Brasil, constituiu o texto da Portaria 
MS/GM nº 529/2013, como uma das ações prioritárias da 
REBRAENSP(4).
Contudo, embora determinados depoimentos tenham 
sinalizado essa preocupação, o fazer de algumas enfermei-
ras mostrou que este entendimento, em alguns casos, não 
repercute na prática profissional:
Em uma consulta de pré-natal enfermeira não lava as 
mãos, faz exame físico, utiliza o sonar. Digita as informa-
ções no computador e anota na carteira da gestante, olha 
os exames que a gestante trouxe, finaliza e não lava as 
mãos. (OBS ENF 10).
Após as observações realizadas, a prática da higieni-
zação das mãos no cotidiano das enfermeiras apresentou 
algumas fragilidades, pois, em muitos casos, a técnica este-
ve mais voltada para a segurança do profissional, uma vez 
que, de modo geral, a lavagem das mãos foi realizada após 
os procedimentos. Este fato vem ao encontro de outro es-
tudo(15) ao descrever que a higienização das mãos ocorre, 
de modo predominante, após o contato com os usuários.
Ainda em relação à prática da higienização das mãos, 
observou-se que em muitas salas não existiam pias ou es-
tas estavam sem funcionamento. Na mesma direção do 
presente estudo, outra pesquisa revelou que mesmo ha-
vendo pias e dispensadores em número satisfatório para 
a lavagem das mãos, estes muitas vezes, não apresenta-
vam boas condições de uso e os gestores desconheciam 
essas dificuldades(16).
Uma concepção mais ampla de segurança do paciente 
também emergiu nos depoimentos, relacionada não so-
mente aos cuidados relacionados aos procedimentos téc-
nicos, mas também à postura acolhedora e resolutiva da 
equipe de saúde da família:
Ela vai além da preocupação com a transmissão de doen-
ças, pois na saúde coletiva a gente tem que pensar lá na 
casa dele, de como ele vai conseguir fazer para alcançar 
aquele planejamento que a gente fez com ele. Referente 
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a comorbidade, seria tu protegê-lo de alguma infecção, 
mas também orientar às possíveis infecções que possam 
haver (ENF 6).
Chega outra usuária gestante, sem agendamento prévio, 
com exames laboratoriais realizados, enfermeira recebe 
para consulta de enfermagem, me apresenta e também 
as residentes à usuária, pede se podemos permanecer na 
sala. Enfermeira realiza anamnese, faz assepsia nas mãos 
com álcool gel antes da realização do exame de mamas, 
agenda nova consulta com o ginecologista para o próxi-
mo mês, orienta que não precisa ficar na fila para marcar 
a consulta (OBS ENF 2).
Nessa mesma direção, algumas falas denotaram con-
cepções relacionadas a um cuidado multidimensional, re-
lacionado às condições dos usuários para aderir às orien-
tações advindas das atividades educativas em saúde, assim 
como os meios que estes dispõem para seguir o planeja-
mento acordado com a equipe de saúde em relação ao seu 
processo de cuidado. Ainda, é mencionado o trabalho em 
equipe como fator inerente ao processo de cuidado na ESF:
Eu acho que é a gente realizar um atendimento, dando ao 
paciente uma, uma segurança do atendimento, de não 
ter nenhum, de não correr risco, a segurança não só física, 
mas a segurança dele estar bem orientado de tudo que a 
gente vai tá fazendo, de ter um atendimento que ele não 
gere risco pro paciente (ENF 5).
Consulta de puerpério, enfermeira verifica carteira de va-
cinas, orienta para não medicar sem prescrição médica. A 
ACS está presente, pesa a criança com segurança para evi-
tar queda, enfermeira orienta sobre o perigo das tomadas 
em casa, panelas no fogo, a criança está quase caminhan-
do e a encaminha para consulta médica, pois a criança 
teve febre em casa. (OBS ENF 3).
Estas concepções estão em consonância da Política 
Nacional de Atenção Básica em Saúde - PNAB(3) , quando 
esta refere que a essência do trabalho em equipe está cen-
trado em ações interdisciplinares, agregando campos téc-
nicos diversos e trabalhadores de distintos saberes. Ainda, 
para que o cuidado seguro se estabeleça neste contexto, 
são necessárias estratégias que estejam em consonância 
com as necessidades de saúde individuais e coletivas. Para 
que isso aconteça é indispensável que ocorra uma distri-
buição de saberes, de aprendizados intersetores e de um 
gerenciamento do cuidado em redes, vislumbrando um 
cuidado multidimensional.
Dificuldades relacionadas ao cuidado seguro na 
prática das enfermeiras
A segunda categoria temática abordou elementos que 
dificultam a SP no contexto da ESF. Além dos significados 
atribuídos pelas enfermeiras, os quais parecem orientar 
seus processos de cuidado, algumas dificuldades também 
foram sinalizadas tanto nos depoimentos como na atuação 
profissional, por meio das observações. Estas foram dividi-
das em dificuldades estruturais, organizacionais/gestão e 
sobrecarga profissional.
Em relação às dificuldades estruturais, de modo pre-
dominante, estas estiveram relacionadas às condições das 
edificações das Unidades de Saúde e, ainda, à carência de 
insumos destas unidades:
Não tem acesso correto aqui, nem para cadeirante. Muito 
desnível, tem buraco na porta de entrada, então são várias 
coisas que podem propiciar um risco para o paciente. Hoje 
teve uma senhora que caiu ali na frente e se machucou, 
todo o rosto. Então ela não tem uma estrutura física ade-
quada, chove dentro (ENF3).
Não existe ar condicionada na sala de vacinas (OBS ENF 1).
A sala de nebulização e de curativo é a mesma, não existe 
expurgo na unidade de saúde (OBS ENF 7).
Conforme o exposto, as maiores dificuldades relatadas 
pelas participantes foram em relação à estrutura das Uni-
dades. Destaca-se que somente na Unidade de Saúde que 
foi construída conforme os critérios estabelecidos pelo Mi-
nistério da Saúde, não emergiu nenhum relato relacionado 
às dificuldades estruturais como uma das barreiras para a 
SP. Cabe destacar que as outras Unidades estão alocadas 
em espaços adaptados para permitir sua funcionalidade.
As dificuldades de acesso do usuário à Unidade também 
foram mencionadas, sendo citadas as ruas esburacadas, 
muitas sem calçamento, a falta de rampas de acesso ou mal 
construídas para deficientes físicos ou pessoas com dificul-
dade de locomoção. Dentro das Unidades existem muitos 
pisos irregulares, paredes sem acabamento e falta de manu-
tenção. Confirmando com os achados deste estudo, um dos 
principais desafios para a qualificação da atenção primária 
está relacionada à adequação da estrutura física das Unida-
des de Saúde, visto que existe um número significativo de 
UBS inapropriadas, o que repercute diretamente na SP(17).
Quanto às dificuldades relacionadas à gestão e/ou or-
ganização das UBS, as enfermeiras relataram principalmen-
te a falta de recursos humanos, especialmente de profissio-
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nais responsáveis pela higienização e, também, a escassez 
de Agentes Comunitários de Saúde:
Por exemplo, o dia que eu tenho coleta de preventivo à 
tarde o lixo vai ficar ali até o outro dia de manhã. Na ver-
dade, eu faço na sexta e o lixo vai ficar ali até segunda, 
lixo contaminado. Lixo biológico, vai ficar ali. Hoje eu fiz 
muitas coletas, fiz bastante teste rápido, então o material 
biológico contaminado está todo ali (ENF4).
A gente não consegue captar precocemente as gestantes 
sem o agente comunitário, a gente não consegue pegar 
essas crianças que estão com vacina atrasada, a gente 
faz busca via telefone, mas aquele papel fundamental do 
agente fica prejudicado (ENF10).
Na organização das ESF, o ACS possui papel estratégico 
no território adscrito, pois é sua atribuição atuar em áreas 
geográficas delimitadas, registrar todos os indivíduos de 
sua microárea, realizar o acompanhamento das famílias 
e realizar a visita domiciliar. Essas visitas são consideradas 
instrumentos de cuidado que permitem uma avaliação 
ampliada das condições de vida/saúde, sendo planejadas 
em equipe, a partir do dimensionamento da necessidade 
diante da vulnerabilidade e risco existentes na área abran-
gida pelo serviço(17).
Outro problema levantado pelas participantes foi em 
relação ao trabalho excessivo realizado pelas mesmas. Mui-
tas vezes esse trabalho demasiado, conforme seus relatos, 
estão atrelados à demanda de usuários pertinente a uma 
Unidade de Saúde:
Vejo risco, pois tem muita demanda para atender e nesse 
meio tu pode acabar se descuidando entre um paciente e 
outro, de efetuar a lavagem das mãos e de tomar algum 
cuidado básico devido à demanda. Quando a gente aca-
ba ficando cansado, esgotado, começa a acontecer fa-
lhas, em qualquer serviço (ENF8).
A enfermeira realiza muitas vacinas no turno. Algumas 
vezes percebi que a rapidez, para dar conta da demanda 
atrapalha as orientações e até mesmo as técnicas adequa-
das como, por exemplo, a lavagem das mãos (OBS ENF 1).
Como dificuldades relativas à sobrecarga profissional re-
latada pelas participantes, a literatura afirma que é impera-
tivo que exista um número apropriado de profissionais para 
que ocorra um cuidado seguro, sendo uma responsabilida-
de institucional fornecer condições adequadas nas unida-
des(18). O manual instrutivo do Programa Nacional de melho-
ria do acesso e da Qualidade da Atenção Primária (PMAQ) 
descreve que a quantidade excessiva de pessoas residentes 
em uma área de abrangência pode afetar o trabalho da 
equipe. A qualidade de suas atuações pode ser afetada, pois 
as equipes trabalham com sobrecarga de trabalho(17).
Nesse contexto, um estudo demonstrou que existe 
uma expressiva associação entre a SP e a carga de traba-
lho dos profissionais. Essa pesquisa aponta que nos locais 
onde existia menor número de usuários eram os locais que 
exibiram melhores números na qualidade da assistência e 
na gerência de SP. Igualmente, sugere que a determinação 
imprópria de pessoal aumenta a percentagem da rotativi-
dade e de ausências no trabalho, dificultando o cuidado 
seguro em função de elementos como cansaço, doenças e 
rodízio do quadro de profissionais(19).
Em síntese, múltiplos fatores podem ser potenciais in-
dicadores das conjunturas de insegurança dos pacientes, 
dos quais podem ser citados a equipe de trabalho reduzi-
da, a sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde e 
material escasso ou impróprio para o desenvolvimento do 
processo de cuidado(18). Embora essa possibilidade não se 
aplique às equipes de ESF, a nova PNAB traz como possibi-
lidade, para as equipes AB, ou seja, das Unidades de Saúde 
tradicionais, a composição da carga horária mínima por ca-
tegoria profissional de 10 (dez) horas, com no máximo de 3 
(três) profissionais por categoria, devendo somar no míni-
mo 40 horas/semanais. O processo de trabalho, a combina-
ção das jornadas de trabalho dos profissionais das equipes 
precisam ser organizados com vistas a garantir o acesso e o 
vínculo entre as pessoas e profissionais, além da continui-
dade, coordenação e longitudinalidade do cuidado(7).
Embora muitas dificuldades tenham sido referidas e 
observadas na atuação das enfermeiras, destaca-se que 
estas vêm desenvolvendo algumas estratégias para po-
tencializar um cuidado seguro, mesmo que em condições 
de trabalho adversas. Dentre estas estratégias, podem-se 
mencionar as relacionadas à assistência de enfermagem, à 
ética do cuidado e aos processos de acolhimento.
Estratégias para o cuidado seguro na atuação 
das enfermeiras da Estratégia de Saúde da 
Família
No que diz respeito às estratégias que as enfermeiras 
adotam para o desenvolvimento do cuidado seguro, foram 
destacados os seguintes aspectos: em relação aos proce-
dimentos técnicos, à ética profissional e ao acolhimento.
Como fatores que colaboram para a SP, emergiram 
nas falas a preocupação com os procedimentos técnicos, 
como a lavagem das mãos, a não contaminação e o uso de 
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equipamentos de proteção individual. Numa perspectiva 
mais ampla, também foi citada a preocupação com o aco-
lhimento do usuário na UBS:
Porque a gente sabe que é um cuidado que tem que ter 
com o paciente, o descarte do material, a lavagem das 
mãos para não haver contaminação cruzada, isso é au-
tomático, mas é um automático consciente. A gente faz 
porque sabe que precisa fazer (ENF 1).
Faz uma limpeza na maca com álcool, troca o lençol, hi-
gieniza as mãos com álcool, tranca a porta, coloca luvas, 
realiza o exame de mamas, coloca luvas de toque e realiza 
o exame citopatológico na usuária (OBS ENF 4).
Outra estratégia para um cuidado seguro, mencionada 
por uma enfermeira, faz alusão à ética profissional como 
parte do campo de SP:
É uma coisa minha, todo mundo tem que ser muito ético. 
Eles são bem acolhidos, eu tento conquistar a confiança 
deles, é o bem tratar, que isso é uma coisa que deveria ser 
inerente a todos os profissionais. A gente tem esses gabine-
tes aqui, que a gente não ouve. Apesar de ser aberta essa 
estrutura, a gente não ouve o que em um consultório se 
está falando. A gente já fez isso se preocupando com essa 
questão, dessa segurança, dessa autonomia (ENF 2).
O desenvolvimento do cuidado seguro relacionado à 
ética profissional também foi mencionado pelas participan-
tes. A empatia e a disposição do trabalhador, bem como sua 
ética a respeito da situação são maneiras de se estabelecer 
vínculos a fim de promover a continuidade do cuidado. A 
postura, a maneira de escutar e de encarar o inesperado se 
constituem em afirmação de relações entre funcionário e 
usuário, principalmente quando as pessoas buscam assis-
tência na ausência de agendamentos ou sem consultas(3).
O acolhimento também foi mencionado como estra-
tégia para a melhoria do cuidado, evidenciando a preocu-
pação das enfermeiras com o usuário, em se disponibilizar 
para escutar e atender a todos da melhor forma possível.
Deixamos uma caixa de sugestão uns dois meses ali, e eles 
escolheram fazer o agendamento das consultas às 10 horas, 
tem o caso que o paciente precise alguma coisa completa, 
a gente faz consulta de acolhimento, nenhum paciente que 
venha nos procurar sai sem atendimento (ENF 4).
Mais um acolhimento, chama a usuária pelo nome, usu-
ária com dúvidas sobre o uso do anticoncepcional, é bem 
orientada sobre o uso e sua troca e enfermeira agenda 
consulta com o médico (OBS ENF 6).
Uma estratégia proposta pelas enfermeiras para o cui-
dado seguro está pautada com a forma de acolhimento, 
do usuário se sentir seguro e acolhido no local do serviço 
de saúde. Observa-se que para a segurança do acesso é 
indispensável acolher e identificar as principais problemá-
ticas, utilizando, para tanto, a escuta qualificada e alguns 
dispositivos de cuidado que possam ser resolutivos, como 
o cuidado domiciliar, a consulta interdisciplinar, os projetos 
terapêuticos singulares, os genogramas, dentre outras es-
tratégias com potencial para qualificação do cuidado. Es-
tudos apontam, ainda, que a implantação da ESF ampliou 
o acesso dos usuários aos serviços ofertados pela atenção 
primária à saúde, tendo como principal enfoque a atenção 
às condições crônicas. Ademais, por adotar processos de 
trabalho interprofissionais, possui potencial para promover 
promove ações mais integradas e humanizadas que refle-
tem em maior segurança do cuidado(9,20).
O acolhimento da demanda espontânea sinaliza para 
modificações na maneira de trabalhar das equipes, nos 
modelos de cuidado e no relacionamento entre os profis-
sionais. Abrigar a demanda espontânea com igualdade e 
responsabilidade, repercutindo, portanto, em um cuidado 
seguro, não se restringe a oferecer senhas limitadas ou 
conduzi-las ao médico, uma vez que a organização do cui-
dado, por meio do acolhimento, está relacionada à aten-
ção integral da equipe de saúde(5,17).
Conforme os dados encontrados, para se oferecer um 
cuidado seguro e com qualidade é necessário articular res-
ponsabilidades relacionadas à gestão e aos profissionais 
com as orientações e evidências já disponíveis em relação 
às normas, às técnicas e aos estudos realizados sobre o 
cuidado seguro. Exemplos de alguns cuidados em saúde 
como a lavagem das mãos, a conferência dos equipamen-
tos, a constatação de rotina de identificação do usuário são 
práticas de cuidado de saúde que precisam ser priorizadas 
para uma organização segura(19).
Com base no exposto, é necessário que os protocolos 
básicos existentes previstos na Portaria nº 529/2013 sejam 
implantados e utilizados, como, por exemplo: identifica-
ção de pacientes; prática de higiene das mãos em esta-
belecimentos de Saúde; cirurgia segura; comunicação no 
ambiente dos estabelecimentos de saúde; prevenção de 
quedas; úlceras por pressão; segurança na prescrição, uso e 
administração de medicamentos; transferência de pacien-
tes entre pontos de cuidado e uso seguro de equipamen-
tos e materiais. Cabe ressaltar que esses protocolos são os 
aconselhados pela OMS(2).
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Percebeu-se nas observações e nas falas das participan-
tes a ausência da inserção de toda equipe para um cuidado 
seguro, pois o cuidado ao paciente não é apenas de uma 
classe profissional ele transcorre por todas as categorias 
profissionais. Assim, a equipe interdisciplinar, na saúde 
coletiva precisa trabalhar unida, com responsabilidade e 
competência para que o serviço aconteça de maneira efi-
caz(7). O trabalho em equipe com uma comunicação efetiva 
entre os profissionais é imprescindível para que exista uma 
assistência de qualidade(10).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Neste estudo foi possível identificar que, de uma ma-
neira geral, as enfermeiras relacionam SP a atitudes que 
não provoquem maiores danos ao usuário, especificando 
os procedimentos técnicos praticados com técnicas ade-
quadas como uma forma de se realizar o cuidado seguro. 
As dificuldades encontradas relacionadas ao cuidado se-
guro na atenção primária foram muitas, dentre as mais pre-
sentes foram citadas a estrutura física inadequada e a falta 
ou deficiência de material de consumo. Também, aquelas 
relativas à gestão e ou organização e à sobrecarga de tra-
balho. Do mesmo modo, foi observado que as enfermeiras 
procuram elaborar estratégias para o desenvolvimento do 
cuidado seguro. Destacam-se os aspectos relacionados aos 
procedimentos técnicos e o cuidado seguro pertinente à 
ética profissional e ao acolhimento.
Ainda, os dados desta pesquisa podem subsidiar ações 
nos processos de formação de enfermeiros, dando visibili-
dade à segurança do paciente na Estratégia de Saúde da 
Família. No contexto dos processos de pesquisa, vem forta-
lecer o campo de estudos sobre segurança do paciente na 
atenção primária em saúde, trazendo dados para o debate 
acerca da temática e lançando perspectivas para o desen-
volvimento de novos estudos.
Destaca-se que esta pesquisa apresenta limitações, es-
pecialmente por ter sido realizada com o envolvimento de 
enfermeiras atuantes em uma região do município. Entre-
tanto, colabora para que se tenham mais subsídios sobre a 
temática, principalmente diante da observação de que in-
vestigações a respeito do assunto são incipientes no Brasil.
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